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-------------------------------------------------- : ENDERECO ;
5 Posologia
- ASSINATURA DO EMITENTE
MEDICAMENTO »
- IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
~ | Nome: ;
- |Endereco:
.................................................. - Tm
= =
- |Identidade N°: Orgdo Emissor_______ | ~NOME DO VENDEDOR DATA
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ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sdo obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Céncer do Cola do Utero

UF CNES da Unidade de Saide - v |
T I | ° Protocolo

|WL Satde e —— (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)

N [ I AUV N OO NN NN NN N S . TY7Y: FoYT;) T (Yo TS TOv VYV WOV FYSYe JTVY P e S s o [ |

N A N T N N O O O N SN N B O

Municipio Prontudrio

A [ O S OO IO S IO OO O Ay Y™ | | ] hats

[ INFORMACOES PESSOAIS ]

Cartdo SUS*

L [ | A N A A |

Nome Completo da Mulher*

L[ |

[ 1| | | chogotesofo¥Z sbfom fie wof

\ | ojofsvind ob oP2T

Nome Completo da Mae*

1 1 1 1 [ 1 |

| N - e (N ! O 1 SN NN N W N S SN S S Ml B
[ R s N (S N e ApelidodaMuther | | | | | | | | | | | mdmorfi |
(PF Nacionalidade
N Y A 1 |
Data de Nascmento™ |dade Raga/cor
/| A A I O T (O S . IBronca |_|Preta [ Parda [ Amarela [ Indigena/ Etnia |
Dados Residenciais
Logradouro
R RS Y . O OO L 0P, W (S 1 [ | AR 11 ilAst S Sl bSO AGI2ITHLL 2810 0TI
Nimero Complemento
| {H-22}t) uckp offp ob piesdfwtenioshqa e gl | 1| | | | | R R (| I L A
| 4t 4 4 4 & 1 § 1 9 4 F 1 | feei § | ! P bl L 44 4 i | |
(odigo do Municipio Municipio
O O O D i s il ==l I i G S (N 5 [ S (S
(EP DoD Telefone
L L = ‘ | L1 1= \ |
Ponta de Referéncia
T s it e e s a0l M Y [ ; B sl

Escolaridode: | Analfabeta || Ensino Fundomental Incompleto [ Ensino Fundamental Complefo || Ensino Médio Completo | Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE |

1. Motivo do exame™
D Rastreamento
" | Repetigdo (exame alterado ASCUS/Baixo grau)

[ | Sequimento (pds diagnéstico colposcopico / fratamento)

2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) elguma vez?™

[ Sim. Quando fez o Glfimo exame?

b ko sk Lot
T Nao || Naosabe
LUsaDi” [ Sim [ INgo  [] Nao sabe
4. Estd grévida?™ __ Sim [ INgo [ Naosabe
5. Usa pilula anticoncepcional?*
1 Sim ["INgo [ Naosabe

6. Usa horménio / remédio para tratar o menopausa?™

7. Ja fez tratamento por rdioterapia?*

LI Sim [ INéo __ Naosabe

8. Data do Gltima menstruagdo / regro:*

L S O I I [ | [ Nao sabe / Ndo lembra

9_Tem ou teve algum sangramento apds relogdes sexuais?™
(ndo considerar a primeira relaggo sexual na vida)

C 1 Sim

"1 Nao / Ndo sabe / Ndo lembra

10. Tem ou feve algum sangramento apos o menopausa?™
(ndo considerar ofs) sangramenta(s) na vigéncia de reposicdo hormenal)
(] sim

[ | Nao /Nao sabe / Nao lembra / Ndo estd na menopausa

L] sim " INao [ Naosabe
[ EXAME CLINICO ]
11. Inspegio do colo® 12. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
(] Normal ] Sim
[ ] Ausente (anomalias congénitas ou refirado cirurgicamente) 1 Néo

(] Alterado

{1 Colo ndo visualizado

Data da coleta™

A

NOTA: Na presenca de colo alterado, com lesdo sugestiva de cincer, ndo aguardar o resultado
do exame ditopatolégico para encaminhar @ mulher para colposcopia. :

Responsavel”

415



[ IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO ~1

CNES do Laboratério® Nimero do Exame*

Londitl ol ol ob sshai ] ob bladnad ab onotoWl oo I N Y N ) O (N S N N (O T T
Nome do Laboratdrio® Recebido em:*

N S N (T 57 9T [y e s e i ol [ I N = e kg
| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO |
AVALIACAO PRE-ANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*

AMOSTRA REJEITADA POR: [ ] Saistatéria

(] Auséncia ou erro na identificagdo da ldmina, frasco ou formuldrio
[ Lamina danificada ou ausente

[ Causas alheias ao laboratério; espedificar:

[ Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
(] Escamoso

[ Glandular

[} Metaplasico

Insatisfatdria para avaliagdo oncdtica devido a:

[_] Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
[ Sangue em mais de 75% do esfregago

[ Piécitos em mais de 75% do esfregago

[ Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago

[] Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

(] Intensa superposigio celular em mais de 75% do esfregago

[ Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
[] Sim [ ] Ndo

ALTERAGOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

[ ] Inflamagdo

[ ] Metaplasia escamosa imatura

[ Reparagdo
[] Atrofia com inflamagdo

[ Rodiagdo

[T Outros; especificar:

MICROBIOLOGIA

__| Ladtobacillus sp

[ Cocos

[_| Sugestivo de Chlamydia sp

[_| Adinomyces sp

[ Condida sp

[ Trichomonas vaginalis

[ Efeito citopético compativel com virus do grupo Herpes

[_| Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

[_! Outros badilos

[ Qutros; especificar:

CELULAS ATIiPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamosas: [ Possivelmente niio neopldsicas (ASC-US)
(] Nao se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H)

Glandulares: [ Possivelmente ndo neopldsicas
[ Néo se pode afastar lesdo de alto grau

De origem indefinida:[_| Possivelmente nio neopldsicas
[] Nao se pode afastar lesdo de alto grau
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[] Lesdo intra-epitelial de baixo grou {compreendendo efeito citopdtico pelo
HPv e neoplasia intra-epitelial cervical grou )
[ Leséo intra-epitelial de alto grau (compreendenda neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus Il e I11)
[_] Lesdo intra-epitelial de alto grau , néo podendo exduir micro-invasio
[ ] Carcinoma epidermdide invasor
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
(] Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: || Cervical
[ ] Endometrial
(] Sem outras especificagdes

(] OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:
("] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAISA OU ACINA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo citotécnico:

l

Data do Resultado®

L 4 L L 3 L 1 & 1 |

Responsavel*




MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama

UF CNES da Unidade de Saide N Protocolo L I
llﬂiﬂmla e ] i {n° gerado automaticamente pela SISCAN)
Lledeebrpal £ 1 [ [ 1 | I N N I I [ [ N (S N N N I I Y A I |
Cddigo Municipio Municipio Prontudrio
1 1 1 1 11 | I I | 4§ ¢ 1 1 11 J ittt & 1 11 F
[ INFORMAGOES PESSOAIS |
Cartdo SUS™ 3 Sexo
I Y (O O T (O N | | (] Maselino [ Feminino
Nome Completo do(a) paciente™
Jusel 1 | 1ol loodt = | o cbwd 1 biol 1 [ uda 131 lun{—1 [ o4 |
Apelido do(a) paciente
L AP Ay ] P | - | il e, I Mo il "l W pinted e, SN mih I
Nome Completo da Mae™
Ll 1 3 _F [ wwoihoge Lyt [wiy | Speepetopeny 11 1 | [poupbqeucd g W Y J
CPF Nacionalidade
L1 I 1 [10s] otefies qb oafollovh 531_J| |
Data de Nascimento™ Idade™ Cor/Raga
| [ (T O [ [ Y 0 e ) O [ 1Branca [ | Preta [ | Parda [ | Amarela [ | Indigeno/Etmia | |
Dados Residenciais
_S Logradouro
Bl I T Y N A N e () s S vl [ == Y T S ) S - N e O (A |
‘g Nimero (omplemento
- N . T - - I I | L 1=t 1o bedee 1 B0 L 0L 1 F 1 dsebiadia] 1] |
o Bairro UF
% [ engfred doutivr oy shsjngar| b ajraoig | | ! | | | 1 ol sduo nb sbeilos) ofebl mel oflelpomidm of odeilad of
i Cédigo Municipio Municipio
= [ P 1 1 [ 1 1 (511  F P Lt R i 1 1 _J
3 Cep DOD Telefone
L 1 1 1 J-0111 e Y A N A 0 N N A B |
Ponta de Referéncia
1 Y Y T ) N N (= = (N o] 10 1 1 % 1 1 @& £ bl a4 | |
Escolaridade

(] Analfabeto(a) [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completa [__| Ensino Médio Completo [ Ensino Superior Completo

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

ATENGAO: Os campos com aster

1 - Tem nodulo ou caroge na mama?*

Sim, mama direita

(=]
[ Sim, mama esquerda
—

Ndo

2. Apresenta risco elevado™ para cdncer de mama?*

[ Nao sabe

* Risco elevado sdo:

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com

diagnéstico de:

- cincer de mama antes dos 50 anos de idade;
- cincer de mama bilateral ou cdncer de ovario em qualquer faixa etdria;
Mulheres com histéria fomilior de cdncer de mama masclino;

Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamdria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in sity
Mulheres com histéria pessoal de cincer de mama

3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saGde?*

[sim

[ Nunca foram examinadas anteriormente

[ Nao sabe

4- Fez mamografia alguma vez?™

[ Sim. Quando fez o Gitimo momografia? Ano babody coil niel | id

[:j Ndo
[ Nao sabe

5- Fez radioterapia na mama ou no plastrdo? Em que ana?

] Sim, mama direita

43 4 4

[ Sim, mamaesquerda | | [ |

[ Néo
[ Néo sabe

6 - Fez cirurgia de mama? Em que ano?”

Mama direita

[ Nao fez cirurgia

Bidpsia dirdrgica incisional
Bidpsia dirGrgica exdsional
Centralectomia
Segmentectomia
Dutectomia

Mastectomia

Mastectomia poupadora pele

Maoma esquerda

L1 1 11
S -
s aan cab hos

baitkooed: ok oo
N . I

i gt |

ke sbsobion 4 ol

Mastectomia poupadora de pele| | [ |

e complexo aréolo-papilar
Linfodenectomia axilar

1 A - .

Bidpsia de linfonodo sentinela || | | |

Reconstrugdo mamdria
Mastoplastia redutora

Indusdo de implantes

L1 1 i |
L1 1
L 111

n'332



[ INDICAGAO CLINICA®

7 - Mamografia diagndstica

D 7a. Achados no exame clinico

Mama direita o Mama esquerda

] Lesdo papilar Descarga papilar (nstulmf: ) [ Lesdo papilar Descarga papilar [ Cistlina
Nédulo: [ Hemorrégica Nédulo: [] Hemorrdgica
Localizagdio Localizaggo

et [Cdau CJasm CJaim  [1ualet [Jest [Jau I asm Cdam [ vala
CJuassp [ uamed 1 uainf CIrra [Ira [Juasep [T Juamed [ uainf Cdra [ dra

Espessamento: Espessamento:
Localizagdo Localizagiio

Cdest  [dan [ asm CJaw [ vala Cdoest  [dan [ asm Cdaiw [ uQlat
CJuosey [ Juomed [Juainf [Jrra  [IPa CJuasey [Juamed [Juainf e [Ira

Linfonodo palpdvel ] Axilar 1 Supradavicular Linfonodo palpdvel C axiler 1 Supradavicular
[ 7b. Controle radiolégico Categoria 3 [ 7c Lesio com diagnéstico de cincer [ 7d. Avaliagio da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
- nddulo - O nédulo (- b
= microcaldficagio — = microcaldificagdo | (] Moma direit
— assimetria focal —_ | assimetria focal c [] Mama esquerda
— assimetria difusa (o | assimetria difusa =
—_ drea densa — =l drea densa |
= distorgdo focal O = distorgdo focal —
=l linfonodo axilar I — linfonodo axilar |
[ 7e. Reviséio de mamografia com lestio, realizada em outra instituigéo (] 7t. Controle de lesiio apés bispsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
- Categoria 0 —_ nodulo —
- Categoria 3 —c = microcalcificagdo —_
— Categoria 4 =l (| assimetria focal =
_ Categorio 5 — — assimetria difusa |
=] drea densa =
— distorgdo focal =i
I Linfonodo axilar =
8 - Mamografia de rastreamento
El 8a. Populagio alvo D Bb. Populagdo de risco elevada (histéria familiar) [:I 8c. Paciente jd tratado de cincer de mama
Data de solicitagdo® Responsdvel*

i Jrsl b 1ot d b daddedr— L L 1 U 1 1 1 1 L 4 L 4 b ¥ Salodod

NomerodoExame: | | | [ L L 1 1 | L 1 1 1 | | | Nomeroaserpreenchido pelo servigo de mamografia
] ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO
7 - Mamografia Diagnéstica
Ta - Achados no exame dlinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sinfoma de céncer de mama (os sinais e sintomas contempla-
dos no formuldrio sdo: lesdo papilar, descarga papilar espontd nédulo, esp to e linfonodo axilar e
supraclavicular)
7h - Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS® ) Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo provavelmente benig
7¢ - Lesdo com diagnéstico de céincer Mamografia realizada em paciente jd com diagnéstico de céncer de mama, por histopatolégico, mas antes do
tratamento
7d -Avaliagiio de resposta & quimioterapia neoadjuvante Mamografia realizada apés a quimioterapi djuvante, para avaliagdo da respost
7e -Revisao de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigio Mamogratia realizada em paciente com laudo jor de outra instituigdo nas categorias 0,34 e 5 para
reviséo de resultado
7t -Controle de lesdo apés biépsia ou PAAF com resultado benigno Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de biépsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignas
; M fi lizada nas mulh infomdticas (sem sinais e sintomas de cdncer de mama), com idade entre
9« Mnjnie de puepmeny 50 e 69 anos (pnpula;.u alvo) ou maiores de 35 uno: com histérico familiar (Populnguo de risco elevado - histéria
familiar) ou histérico pessoal de cancer de mama (pacientes jd tratados) Ateng Igia néo & sinal de cincer
de mama
Localizagdo: QSL - Quadrante superior |ateral UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroarealar
QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido entral (unido de todos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ndo realizado



=

SECRETARIA DE MEDICINA SOCIAL

REQUISICAO / RESULTADO DE EXAMES

HOSPITAL

PAM

Nome I

||

|

PRONTUARIO N°

|

|

IDADE

SEXO

M1F[]

| |
COR

[ ]P[ A |

PESO

CLINICA

ENF. LEITO

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

DATA

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




SIA/SUS cdocosrsiero  FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

DE OCUPACOES:
Sistema de Informagdes 4. Motivo do Atendimento
Ambulatoriais do
Sistema Unico deSaade | | L 1 1 1 111111 | ]
~ = = ~ ' ™\
1. Unidade Prestadora do Atendimento 6. CODIGO DA
TABELA DE ( 7. TRATAMENTO DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS AT o TR o
; PROCEDIMENTOS
CNES:
_ Lottt
Nome da unidade:
Livrrrrraa
Endereco: Lotvortarraa|
Lovtrrrraal
Municipio: ________UF:
- <4 EEEEEREEEE

(2. Identificagdo do Paciente

Nome:

ONS: Lot
DDDDDl '

Raga/Cor ganca Preta Parda Amarsia indigena

Sexo: I

Data de Nasc.: —_/__/___ Idade:

Enderego:
Lovvrvorgal

llilllilll”L J

9. Caracteres do Atendimento | |10. DIAGNOSTICO 12. DATA Recepgao (Hora)
/ / Horas

Hora do Atendimento / !
Hs ol e =L

) 11.CID

Municipio: _____ UF:
\ J

(3. Assinatura do Paciente ou Responsavel:




SECRETARIA DE SAUDE DE
sAO JERONIMO

Protocolo de entrega de documentos

Unidade de Saide:

Nome:

Documento:
Data: __/ /
Informagdes:

Das 13h as 16h na Secretaria Municipal de Saude
Favor manter seu telefone atualizado

TRAZER SEMPRE ESTE CARTAO



SECRETARIA DE SAUDE DE
SAO JERONIMO

() Consulta () Retorno

Unidade de Saude:

Nome:

Profissional:

Data da consulta: / /

Horario da consulta:

Agendar consultaem __ dias.

TRAZER SEMPRE ESTE CARTAO




Municipio de Sao Jeronimo

Secretaria Municipal de Saude

Documento de referéncia e contra referéncia

DADOS DO PACIENTE

CNS: Telefones: |

Nome : Sexo:
Nome da M3e: Data de Nasc.: foch of
Endereco:

INFORMAGOES CLINICAS PARA A REFERENCIA
INVESTIGACAO/DIAGNGSTICO /[EXAMES (LETRA L_EGiVEL)

REFERENCIADO PARA ESPECIALIDADE:

COMPLEXIDADE: ( ) Média ( ) Alta

CID principal: Secundarios:

Quadro clinico:

O paciente possui exames complementares? MARCAR E ANEXAR LAUDOS
Exames laboratoriais alterados? Quais?

YyRX () US () TC () RM () Mamografia ( ) Densitometria ossea () Cintilografia ( ) ECG
Teste Ergomeétrico ( ) MAPA () Eletroencefalograma () Eletroneuromiografia ( ) Citopatoldgico

tros:

(

()

() AP () EDA () Colonoscopia ( ) Broncoscopia ( ) Artroscopia () Espirometria ( ) Audiometria
Ou

Unidade executante:

Indicar se ha necessidade de o atendimento ser em unidade especifica, justificando, com critérios técnicos, a escolha.

Justificativa:

Data Assinatura e carimbo do profissional




INFORMAGCOES PARA CLASSIFICAGAO DE RISCO / PRIORIDADE
(campo obrigatdrio)

e A presente solicitagdo tem relagdo com situagao de risco iminente de perda de fungao de 6rgéo ou
sequela permanente?( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual? ( ) Sequela neurologica; ( ) Insuficiéncia cardiaca; ( ) Insuficiéncia respiratoria;
() Insuficiéncia hepatica; ( ) Obstrugéo/perfuragao intestinal; ( ) Insuficiéncia renal,
( ) Risco de amputagdo/perda funcional de membros; ( ) Cegueira; ( ) Surdez.
e A presente solicitagao tem relagao com suspeita ou diagnostico de neoplasia atual?
( )Sim ( )Nao
e Paciente vitima de violéncia? ( ) Sim ( ) Nao
e Risco de auto ou hetero agressao? ( ) Sim ( ) Nao
e Imunocomprometido? ( ) Sim ( ) Nao
e A presente solicitagao tem relagdo com risco hemorragico ou sangramento atual?( ) Sim ( )Na&o
Se sim, qual? ( )Hematémese; ( ) Melena; ( ) Enterorragia; ( ) Hemoptise; ( ) Epistaxe; ( ) Otorragia;
() Metrorragia; ( ) Hematuria.
» A presente solicitagao tem relagao com dor refrataria e incapacitante? ( ) Sim ( ) Nao
A presente solicitagao tem relagao com infecgao atual? ( ) Sim ( ) Néo
A presente solicitagdo tem relagao com risco de perda subita de consciéncia? ( ) Sim ( ) Nao
e |[doso > 80 anos? ( ) Sim ( )Nao
A presente solicitagao tem relagao com atendimento em servigo de urgéncia ou internagdo nos
Gltimos 30 dias? ( ) Sim ( ) Nao
e Gestante? ( ) Sim ( ) Né&o
e Crianga<1ano?( )Sim ( )Nao

Observagoes:

/ /
Data Assinatura e carimbo do profissional

INFORMAGOES DE CONTRA REFERENCIA

Contra referenciado para:

Data Assinatura e carimbo do profissional




PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JERONIMO

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE APAC
EXAMES DE TOMOGRAFIA/HEMODINAMICA/RESSONANCIA MAGNETICA

SECRETARIA DE SAUDE

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Copias

® Conta de agua ou luz, CPF;

¢ [ndentidade ou cert. Nascimento
Telefone para Contato

IDENTIFICACAO DA UNIDADE SOLICITANTE

] A CODIGO DO SIA/SUS
SUS (PUBLICO) SUS (CONVENIADO) 15.539
, = i TELEFONE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAO JERONIMO RS 051 3651-4569
DADOS DO PACIENTE
Nome N° Cartiio SUS
CPF Data de Nascimento Telefone
N T N T N I = I L
Nome da mie ou responsivel
Enderego (rua, avenida, nimero e complemento)
Bairro Municipio UF CEP
I T T I N ) A |
Sexo Convénio . Nome do Convénio
[CIMasculino [] Feminino [ SIM ] NAO
DADOS DA SOLICITACAO

Cadigo do Procedimento

Nome do Procedimento

CPF do Médico

Nome do Médico

Carimbo ¢ Assinatura do Médico

Data da Solicitagdo

/ /

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Hipotese Diagndstica

Céd. Cid 10

Exame Fisico e Complementares (Resumo)

N* DO AGENDAMENTO NA CENTRAL DE CONSULTAS

SEU EXAME FOI MARCADO PARA O SERVICO

DATA HORARIO SALA ENDEREGO
/ / : HS
AUTORIZACAO - PREENCHIMENTO PELO ORGAO AUTORIZADOR
DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
/ /

Devera ser preenchido o cod. CID
CPF do médico solicitante e justificativa




SECRETARIA DA SAUDE - SAO JERONIMO/BS
SERVICO DE PREVENCAO CANCER GINECOLOGICO
LISTAGEM DE CONTROLE DOS AMBULATORIOS

AMB. N°: DATA EXPEDIC;\O AMB. /
D.R.S. N° DATA EXPEDICAO LAB. /
UNIDADE SANITARIA:
RESULTADO
ORDEM NOME N° LAMINA CITOLOGIA FLORA |, Oﬂﬁfm
DATA DO PROCESSAMENTO: / /
DATA DA MICROSCOPIA: / /

LAB. RESPONSAVELS «.cooeeeeeeeeseesseseesesesessesssssssssesessenssssesesens




Prefeitura Municipal de Sao Jer6nimo
Secretaria de Satde

Controle de
Hipertensado
e Diabetes

Prefeitura Municipal de Sao Jerénimo
Secretaria da Saade

|
RN

DN:

End..

Tel:

Carzo SUS.
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Altura

(" Peso




(" Data

PA

HGT

Data

PA

HGT
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Nome do Pacienta:

—_—

"

f
, m /lu Sao Jerénimo - ﬂco Grande do Sui
- ﬂ 1B PRONTUARIO MEDICO

SISTEMA UNICOC DE SAUD™

y
R

I Endereco:
-

. .uwmy NASCIMENTO COR Rubrica do mcn_nmo:mmo“.
1 mn_anm..
1 Masc, Més  Ano _I‘l_ 2 Preta .
| 2 Fem. 3 ama:ela
: 2 DUH_H_ towm | Data: / f
. Filiagio:
T




Data

Evolugio e Tratamento

Data

Evolugio e Tratamento




